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Introduzione
La prima descrizione di gangrena acuta fulminante
delle regioni scrotale e perineale è di Jean Alfred Four-
nier nel 1883 (1, 2). Fournier presentò il caso di un
conciatore sedicenne, in cui la gangrena esordì con una
dolorosa tumefazione perineale, associata a estesa lin-
fangite e adenopatia inguinale; dopo 72 ore la gangre-
na aveva interessato l’intero scroto, lasciando “denuda-
ti” i testicoli. Il paziente fu trattato con asportazione
dei tessuti locali necrotici.
Questa patologia viene oggi comunemente inclusa
tra le sindromi necrotizzanti della regione perineo-
scrotale, ovvero:
- gangrena di Meleney (3);
- fascite necrotizzante (4,5);
- sindrome di Fournier;
- gangrena gassosa clostridica.
Sono state descritte anche altre rare sindromi necro-
tizzanti della regione perineo-scrotale (6).
Anche se l’incidenza è molto bassa, la sindrome di
Fournier rappresenta un importante problema chirur-
gico per le elevate morbilità e mortalità ad essa associa-
te (9, 10). 
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Gli Autori descrivono un caso di sindrome di Four-
nier in cui la gangrena si è estesa al cavo peritoneale ed
ha causato una sindrome compartimentale addominale.
Caso clinico
Uomo di 74 anni, con epatopatia cirrotica associata ad ascite,
ricoverato in urgenza con diagnosi di addome acuto. In anamnesi
veniva riferito dolore addominale diffuso a tutti i quadranti ed alvo
chiuso a feci e gas da circa tre giorni, con febbre elevata e oliguria.
Inoltre, era presente insufficienza respiratoria, caratterizzata da di-
spnea con acidosi, ipossiemia ed ipercapnia.
All’esame obiettivo l’addome si presentava disteso ed ipomobi-
le agli atti del respiro, scarsamente trattabile con dolorabilità alla
palpazione superficiale e profonda soprattutto dei quadranti medi
ed inferiori, dove si evidenziavano eritema cutaneo, edema ed enfi-
sema sottocutanei. In regione inguinale destra si repertava, oltre ai
segni della flogosi, una voluminosa tumefazione attribuita in prima
ipotesi ad ernia permagna. Gli esami ematochimici mostravano so-
lamente una marcata leucocitosi neutrofila (GB 23.000). Il pazien-
te veniva sottoposto a radiografia diretta dell’addome che mostrava
la presenza di notevole distensione meteorica del colon con presen-
za di livelli idroaerei, ma senza aria libera in peritoneo; la Rx del to-
race evidenziava sollevamento diaframmatico, atelettasia basale e
congestione vascolare polmonare. 
Alla laparatomia d’urgenza si riscontravano una peritonite pu-
rulenta generalizzata e una raccolta purulento-necrotica anterior-
mente alla fascia del muscolo retto; tale raccolta scollava il sottocu-
te fino al pube e alle regioni inguinali. La tumefazione inguinale de-
stra, risultava essere una voluminosa raccolta purulento-necrotica
localizzata a livello dello scroto e del funicolo spermatico, che ap-
pariva edematoso e necrotico. Si eseguiva pertanto una funicolo-or-
chiectomia di necessità. Si procedeva ad incisione scrotale, drenag-
gio del materiale purulento-necrotico e colostomia secondo Micku-
licz. Inoltre, venivano praticate incisioni mediali e laterali al terzo
superiore della coscia sinistra, fino ai piani sottofasciali,  per per-
mettere il drenaggio di un’ulteriore raccolta purulenta. 
Dopo l’intervento d’urgenza le condizioni generali del pazien-
te miglioravano significativamente. 
Discussione
La sindrome di Fournier è la conseguenza di un’af-
fezione polimicrobica in cui i vari microrganismi svol-
gono un’azione sinergica (11). Tra i germi più frequen-
temente isolati, si segnalano sia anaerobi (Bacteroidi)
che aerobi (Escherichia coli, Streptococchi) (Tab. 1). La
presenza di miceti, in particolare Candida albicans, non
è molto frequente ed è probabilmente da ritenersi una
superinfezione secondaria, ovvero un’ulteriore compli-
canza del processo infettivo (12). 
Generalmente la porta d’ingresso dell’infezione è
rappresentata dal tessuto sottocutaneo, in seguito a so-
luzioni di continuo provocate da traumi o manovre
chirurgiche, o da infezioni delle vie urinarie o della re-
gione perineale. All’anamnesi è infatti quasi sempre
identificabile il momento scatenante lo stato infettivo,
ovvero traumi della regione scrotale, stenosi uretrali e
manovre strumentali dilatative (13), interventi chirur-
gici per idrocele o varicocele (14), ascessi o fistole ana-
li e perianali (15-17), patologie infiammatorie o neo-
plastiche dell’apparato genito-urinario (18) o del retto-
sigma, ernie inguinali strozzate (14, 19) e trombosi
emorroidarie (20). Anche nei casi apparentemente
idiopatici, una ricerca più approfondita fa  emergere
patologie misconosciute o sottovalutate (uretriti, pe-
riuretriti, infezioni perirettali), che possono essere con-
siderate il punto di partenza dell’infezione (21).
Nonostante le infezioni a livello ureterale e periret-
tale siano un evento molto frequente, la loro evoluzio-
ne verso quadri di gangrena perineo-scrotale è piutto-
sto bassa. Essa può essere spiegata con la presenza di
fattori concausali che, diminuendo le difese fisiologi-
che dell’organismo, rendono possibile l’insorgenza del-
la malattia (22). Le condizioni predisponenti di più fre-
quente riscontro sono il diabete (23, 24), le malattie
mieloproliferative (25, 26), la cirrosi alcolica (10), gli
stati di malnutrizione (27), la scarsa igiene personale
(28), le malattie neoplastiche del tratto genito-urinario
e del sigma-retto (29) (Tab. 2).
La patogenesi della gangrena scrotale, non ancora
completamente chiarita, sembra essere legata essenzial-
mente ad una necrosi ischemica da fenomeni endoarte-
ritici, con successiva trombosi dei vasi cutanei (rami
dell’arteria pudenda interna) (13). I suddetti fenomeni
sono dovuti sia all’aggregazione piastrinica promossa
dai germi aerobi, sia all’attivazione della coagulazione
da parte degli anaerobi, produttori di eparinasi (7, 30),
e sono comunque facilitati dall’inibizione della fagoci-
TABELLA 1 - BATTERI ISOLATI IN 114 PAZIENTI CON SIN-
DROME DI FOURNIER (REVISIONE LETTERATURA).
Bacterioides species 59
Escherichia coli 54
Streptococcus species 50
Proteus 20
Clostridium species 14
Staphylococcus aureus 13
Staphylococcus epidermidis 11
Pseudomonas 10
Klebsiella 8
Enterococcus 4
Difteroidi 4
Fusobacterium 3
Candida 2
Enterobacter 2
Nessuno 4
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tosi legata alla quasi costante presenza di Bacteroidi.
Inoltre, lo scollamento dei tessuti provocato dai gas,
prodotto generalmente dai Clostridi, favorisce la diffu-
sione locale dell’infezione (31, 32). L’edema intenso,
insieme alla componente gassosa, provoca poi un au-
mento della pressione tissutale e conseguentemente
una “compressione” delle strutture vascolari che aggra-
via del quadro ischemica (33-36).
Di regola il processo necrotico risparmia il testicolo
e il funicolo spermatico, irrorati dai rami dell’arteria
spermatica (7). Ma il processo infettivo spesso diffon-
de ai genitali esterni lungo vie preferenziali, correlate
alla conformazione anatomica delle regioni perineale e
scrotale.
Il quadro clinico tipico della sindrome di Fournier
è quello delle “fasciti necrotizzanti” (Tab. 3) (37).
L’esordio è spesso subdolo ed è caratterizzato dal dolo-
re; successivamente compare eritema associato a edema
che “gonfia” lo scroto ed il pene. In seguito il decorso
naturale è verso una “tossicità sistemica” con insuffi-
cienza multiorgano. Tardivamente, nel 70% dei casi,
compaiono aree di necrosi locale con bolle o flittene
brunastre. L’eventuale presenza di Clostridi e altri ger-
mi anaerobi produttori di gas è facilmente obiettivabi-
le per il caratteristico crepitìo alla palpazione (38). 
In base alla localizzazione ed alle strutture coinvol-
te dalla necrosi, è possibile distinguere due varianti del-
la sindrome di Fournier (51):
- una forma in cui le lesioni vanno dal piano so-
pra-fasciale alla cute, determinandone la necrosi
a tutto spessore, ma risparmiando generalmente
il tessuto muscolare;
- una forma in cui le lesioni si estendono in senso
craniale fino al properitoneo.
La precocità della diagnosi è di estrema importanza
ai fini di un adeguato approccio terapeutico; è infatti
stato dimostrato che il tasso di mortalità della malattia
dipende in gran parte dalla tempestività della terapia
(Tab. 4). Le indagini strumentali più adatte sono
l’ecografia, la radiografia della regione scrotale, la TC
della parete addominale e della pelvi. Il quadro ecogra-
fico iniziale mostra spesso un aumento di spessore de-
gli strati sottocutanei dovuto all’edema e testicoli nella
norma (in quanto non interessati dal processo patolo-
gico) (39). All’esame radiografico si può evidenziare un
aumento di “densità” della regione scrotale, insieme al-
la presenza di gas nell’interstizio, che può raggiungere
gli spazi periprostatici e perivescicali (40), ponendo
problemi di diagnosi differenziale con altre cause di
pneumoscroto (lesioni traumatiche dell’uretra e dello
scroto, deiscenza di sutura dopo resezione anteriore del
retto) o con la presenza di un’ansa intestinale in un sac-
co erniario (41). 
La mortalità è condizionata dal ritardo diagnostico
(42). Mentre le forme di origine gastroenterica presen-
tano una progressione più lenta (media 4 giorni) ed una
mortalità minore (10%), quelle genito-urinarie hanno
un decorso più rapido (36%) e causano maggiore mor-
talità (28,5%) (43). Come fattori prognostici negativi
possono essere presi in considerazione (52, 53):
- l’età del paziente maggiore di 60 anni;
- l’estensione della patologia a livello lombo-aor-
tico o crurale;
- la presenza di shock settico;
- una emocoltura positiva;
- il ritardo nella derivazione fecale.
Trattandosi di un’infezione necrosante della fascia,
non si riscontra la presenza di essudato purulento, per
cui la puntura esplorativa può non drenare pus. 
TABELLA 2 - PATOLOGIE ASSOCIATE IN 142 PAZIENTI (RE-
VISIONE LETTERATURA).
Diabete mellito 33
Aterosclerosi 19
Alcolismo 12
Tumori ematologici 8
Tumori non ematologici 6
Deficit renali cronici 5
Abuso di droghe per via endovenosa 5
Paraplegia 4
Terapia steroidea 2
Lupus 1
Vasculiti 1
Nessuna 45
TABELLA 3 - INFEZIONI NECROTIZZANTI PROGRESSIVE.
MIONECROSI
- clostridiche
- non clostridiche
FASCITI NECROTIZZANTI
- di un arto
- addominali
- perineale
- infezioni fulminanti necrosanti odontogene
CELLULITI PROGRESSIVE ANAEROBICHE
TABELLA 4 - DIAGNOSI PRECOCE: SEGNI LOCALI E GENE-
RALI.
- Dolore inizialmente intenso
- Edema a rapida diffusione
- Crepitio
- Tossicità sistemica precoce
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La terapia si basa inizialmente sul supporto delle
funzioni vitali, spesso estremamente compromesse: te-
rapia infusionale, trasfusioni, riequilibrio dei parametri
ematochimici ed elettrolitici. Sarà inoltre necessario in-
traprendere una terapia antibiotica ad ampio spettro
(37). Successivamente si passerà ad una terapia antibio-
tica mirata in base all’esame colturale del materiale pre-
levato dalla lesione ed al relativo antibiogramma. Il
trattamento deve essere multidisciplinare.
Di estrema importanza risulta la ripetuta toilette
chirurgica delle parti necrotiche, che va eseguita in sala
operatoria in anestesia generale (10). In alcuni casi sele-
zionati, in cui l’estensione del processo distruttivo all’u-
retra o allo sfintere anale provochi la continua contami-
nazione della ferita da parte di materiale organico, è ne-
cessario ricorrere ad interventi di diversione urinaria e/o
fecale mediante cistostomia sovrapubica e colostomia
(16, 19, 34, 44). La necessità di ricorrere all’orchiecto-
mia mono- o bilaterale è un evento molto raro e limita-
to ai casi, come il nostro, in cui si ha un interessamento
dei testicoli o dei funicoli spermatici (35).
All’antibioticoterapia e alla chirurgia deve essere
sempre associata l’ossigenoterapia iperbarica (OTI),
iniziata il più presto possibile (45). L’OTI ha un effet-
to batteriostatico sui Clostridi e sugli altri anaerobi e
un effetto inibente sulla formazione di aflatossine.
L’OTI permette di:
- accelerare i processi di demarcazione tra il tessu-
to necrotico e quello vitale;
- recuperare aree parzialmente devitalizzate preve-
nendone le necrosi (46-49).
La guarigione avviene con ricostituzione “sponta-
nea” della regione perineo-scrotale, grazie alla “sovrab-
bondanza” di tessuto cutaneo a livello della borsa scro-
tale, che rende in genere inutile il ricorso all’uso di lem-
bi o di innesti cutanei. Questi saranno invece di scelta
nel caso in cui l’estensione dei fenomeni necrotici ren-
da impossibile la ricostituzione spontanea; in queste si-
tuazioni si può ricorrere ad un lembo con il muscolo
gracile o più raramente con il muscolo retto (50).
La gangrena di Fournier non è considerata tra le
classiche cause di sindrome compartimentale addomi-
nale - quali pancreatite, politraumi con lesioni epati-
che ed emorragia pelvica o retroperitoneale, edema vi-
scerale, chirurgia vascolare per rottura di aneurismi
dell’aorta addominale - ma può causarla per iperten-
sione addominale associata a disfunzione multiorgani-
ca (alterazioni patologiche di polmone, cuore, rene,
ecc.), quando la necrosi si estenda, attraverso il funico-
lo spermatico, dallo scroto alla parete e alla cavità ad-
dominali. 
Conclusioni
La particolarità di questo caso non è rappresentata
dalla rarità della gangrena di Fournier, ma dalla com-
parsa di una sindrome compartimentale addominale
conseguente all’estensione della gangrena dallo scroto,
attraverso il funicolo spermatico, alla parete e alla ca-
vità addominali. Nel nostro paziente il trattamento è
stato complesso con decompressione addominale, sup-
porto della stabilità cardiopolmonare (farmaci inotro-
pi, ventilazione meccanica ed infusione di liquidi), toi-
lette chirurgica delle zone necrotiche (scroto, parete ad-
dominale e cavo addominale) e orchiectomia. Anche il
ricorso all’orchiectomia è un evento molto raro nella
sindrome di Fournier ed è limitato ai casi, come il no-
stro appunto, in cui si ha interessamento dei testicoli
e/o dei funicoli spermatici. 
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